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Цель исследования: проанализировать выживаемость кандидатов на трансплантацию почки и резуль-
таты трансплантации в зависимости от длительности ожидания. Материалы и методы. Мы провели 
ретро спективное обсервационное исследование, в которое было включено 1197 пациентов, находивших-
ся в листе ожидания. Конечная точка – выбытие из листа ожидания (ЛО). Причины выбытия – смерть, 
исключение по причине ухудшения коморбидного фона или трансплантация – были рассмотрены нами 
с позиции конкурирующих событий. Результаты. Всего достигли конечной точки 72,5% пациентов, из 
них умерли – 21,1%, были исключены – 11% , у 40,4% пациентов выполнена трансплантация. По оценке 
Каплана–Мейера, через 10 лет нахождения в листе ожидания кумулятивный риск смерти составил 80,4% 
[95% ДИ 77,9; 88,6], исключения из ЛО – 77,9% [95% ДИ 65,4; 88,2], трансплантации – 63,6% [95% ДИ 
58,3; 69]. Однако такая оценка не может быть непосредственно интерпретирована как прогноз риска 
наступления соответствующего события для пациента, находящегося в ЛО, поскольку она не учитывает 
конкурирующих событий. Согласно сбалансированной оценке конкурирующих рисков Файн и Грей, ку-
мулятивная инцидентность через 10 лет была 30,9% (95% ДИ 27,7; 34,2) для смерти, 18,2% [95% ДИ 15,5; 
21,1] – для исключения и 49,4% [95% ДИ 46; 52,6%] – для трансплантации. Вероятность трансплантации 
была статистически значимо выше, чем риск смерти до 5 лет ожидания включительно (отношение инци-
дентностей – IRR 1,769 [95% ДИ 1,098; 2,897]). При ожидании от 7 до 8 лет вероятность трансплантации 
меньше риска смерти: IRR 0,25 (95% ДИ 0,093; 0,588; р = 0,0009). Из 483 реципиентов 61 пациент умер, 
а 119 вернулись к диализу. Риск утраты трансплантата через 10 лет по оценке Каплана–Мейера составил 
68,5% [95% ДИ 57,5; 79,1], риск смерти реципиента с функционирующим трансплантатом – 48,3% [95% 
ДИ 34,7; 63]. Кумулятивная инцидентность по методу Файн и Грей была 30,8% [95% ДИ 23,3; 38,5%] и 
55,7% [95% ДИ 46,6; 63,5%] соответственно. Риск смерти после трансплантации значительно возрастает 
при ожидании более 6 лет – IRR 4,325 [95% ДИ 1,649; 10,47], р = 0,0045 по отношению к меньшему сроку 
ожидания. При увеличении срока ожидания значительно ухудшается коморбидный фон (шкала CIRS), 
даже с поправкой на исходное состояние: частная корреляция r = 0,735; p < 0,0001. Выводы. 1. В условиях 
конкурирующих рисков метод Файн и Грей дает более сбалансированную оценку по сравнению с методом 
Каплана–Мейера. 2. Увеличение продолжительности ожидания трансплантации значительно повышает 
риск смерти кандидата в листе ожидания и снижает вероятность трансплантации, а также повышает риск 
смерти реципиента после трансплантации. По-видимому, это главным образом обусловлено ухудшением 
коморбидного фона.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время трансплантация почки являет-
ся оптимальным методом заместительной почечной 
терапии, обеспечивая наилучшую выживаемость па-
циентов. Кандидаты на трансплантацию почки, как 
правило, имеют множественные сопутствующие за-
болевания, и большинство из них до трансплантации 
получают лечение диализом. Крупные исследования 
показали, что состояние здоровья реципиента на мо-
мент трансплантации оказывает непосредственное 
влияние не только на результаты лечения больных 
хронической болезнью почек в целом, но и на ре-
зультаты трансплантации [1, 2].
Известно, что у пациентов в листе ожидания (ЛО) 
риск смерти существенно возрастает с каждым годом 
диализа. Тем не менее этот риск остается значитель-
но ниже, чем у пациентов, не включенных в лист. 
К пятому году ожидания риски выравниваются [3]. 
Закономерно, что увеличение срока ожидания и ухуд-
шение результатов трансплантации наиболее заметно 
у больных старше 60 лет [4].
В случае трупной трансплантации выбор реци-
пиента основан на совместимости по HLA и группе 
крови. В то же время учет таких факторов, как комор-
бидность и длительность ожидания, могут несколько 
изменить приоритет выбора реципиента [5–7]. Как 
показывает опыт UNOS, расчет дополнительных лет 
жизни, которые пациент получит в результате транс-
плантации (по отношению к диализной терапии), 
существенным образом повлиял на систему распре-
деления донорских органов [8]. Следует признать, 
что подобный подход может быть перспективным 
и для нашей страны. Однако такая оценка должна 
основываться не на субъективном мнении, а на объ-
ективной стандартизированной оценке комплекса 
клинических параметров. Это позволит дополни-
тельно ранжировать кандидатов на трансплантацию, 
имеющих одинаковую тканевую совместимость с 
донорским органом.
SURVIVAL ANALYSIS OF PATIENTS IN THE WAITING LIST 
FOR KIDNEY TRANSPLANTATION IN TERMS OF COMPETING RISKS
A.V. Vatazin, A.B. Zulkarnaev, V.A. Stepanov
M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute, Moscow, Russian Federation
Aim: to analyze the survival of patients on the waiting list for kidney transplantation and the results of transplan-
tation depending on the duration of waiting. Materials and methods. We performed a retrospective observational 
analysis that included 1,197 patients on the waiting list. The end point was exclusion from the waiting list (WL). 
The causes for exclusion (death, exclusion due to deterioration of the comorbid background or transplantation) were 
considered in terms of competing risks. Results. In total, 72.5% of patients reached the end point: 21.1% of them 
died, 11% were excluded, and 40.4% underwent transplantation. Kaplan–Meier estimate showed that cumulative 
risk of death was 80.4% [95% CI 77.9; 88.6], of exclusion was 77.9% [95% CI 65.4; 88.2], of transplantation 
was 63.6% [95% CI 58.3; 69] after 10 years on the waiting list. However, such an assessment cannot be directly 
interpreted as a prediction of the relevant event risk of occurrence for the patient in the WL, because it does not 
take into account competing events. According to a balanced assessment of the competing risks (Fine and Gray 
estimate), cumulative incidence was 30.9% (95% CI 27.7; 34.2) for death, 18.2% [95% CI 15.5; 21.1] for exclu-
sion and 49.4% [95% CI 46; 52.6%] for transplantation after 10 years on WL. The probability of transplantation 
was signifi cantly higher than the risk of death up to and including 5 years of waiting (incidence rate ratio – IRR 
1.769 [95% CI 1.098; 2.897]). When waiting 7 to 8 years, the probability of transplantation was less than the risk 
of death: IRR 0.25 (95% CI 0.093; 0.588; p = 0.0009). Of the 483 recipients, 61 died and 119 returned to dialysis. 
The risk of graft loss after 10 years was 68.5% [95% CI 57.5; 79.1] and the risk of death of a recipient with a 
functioning graft was 48.3% [95% CI 34.7; 63] according to Kaplan–Meier estimate. The cumulative incidence 
of the method was 30.8% [95% CI 23.3; 38.5%] and 55.7% [95% CI 46.6; 63.5%] according to Fine and Gray 
estimate, respectively. The risk of death after transplantation increases signifi cantly when waiting for more than 
6 years – IRR 4.325 [95% CI 1.649; 10.47], p = 0.0045 relative to a shorter waiting period. With an increase in 
the waiting period, the comorbid background (CIRS scale) deteriorates signifi cantly, even adjusted for the ini-
tial patient condition: the partial correlation r = 0.735; p < 0.0001. Conclusion. 1. In the context of competing 
risks, the Fine and Gray estimate gives a more balanced risk assessment compared to the Kaplan–Meier method. 
2. Increasing the waiting time for transplantation signifi cantly increases the risk of death of the candidate on the 
waiting list and reduces the probability of transplantation, as well as increases the risk of death of the recipient 
after transplantation. Apparently, this is mainly due to the deterioration of the comorbid background.
Key words: kidney transplantation, waiting list, competing risks, survival analysis, recipient survival, graft 
survival.
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Цель исследования: проанализировать выжи-
ваемость кандидатов на трансплантацию почки и 
результаты трансплантации в зависимости от дли-
тельности ожидания.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы провели ретроспективное обсервационное 
исследование, в которое было включено 1197 пациен-
тов, находившихся в листе ожидания трансплантации 
почки в 2003–2017 годах. Конечная точка – выбытие 
из листа ожидания (ЛО). Причины выбытия – смерть, 
исключение по причине ухудшения коморбидного 
фона или трансплантация – были рассмотрены нами 
как конкурирующие события. В случае наступления 
конечной точки (трансплантация или исключение 
из ЛО) пациенты полностью выбывали из исследо-
вания и не учитывались даже при повторной транс-
плантации.
Кроме этого, мы проанализировали результаты 
трансплантации почки: были рассмотрены риск ут-
раты трансплантата и смерти с функционирующим 
трансплантатом. Реципиенты, утратившие транс-
плантат, окончательно выбывали из исследования.
Поскольку необходимость прогноза перед нами не 
стояла, для оценки коморбидности (мы ставили пе-
ред собой цель оценить скорее мультиморбидность) 
была использована шкала CIRS (Cumulative Illness 
Rating Scale) [9] в модификации Миллера [10] как 
наиболее удобная для ретроспективного анализа в 
условиях нашего центра, чем коморбидность. Данная 
шкала предполагает оценку состояния пациента по 
14 категориям (изначально шкала включала 13 ка-
тегорий, позже была добавлена категория «кровет-
ворная система»). Ухудшение коморбидного фона 
сопровождается увеличением количества баллов по 
шкале CIRS (теоретический диапазон количества 
баллов от 0 до 56).
Для оценки доли пациентов, у которых произош-
ло одно из событий, нами были применены оценка 
Каплана–Мейера и регрессионная модель конкури-
рующих рисков Файн и Грей. Вычисляли точечные 
оценки и 95% доверительные интервалы (95% ДИ, 
95% confi dence interval – 95% CI).
Для оценки риска определяли инцидентность 
(incidence rate), которая представляет собой интен-
сивность наступления событий: количество событий 
за стандартизированный временной интервал (напри-
мер, количество трансплантаций на 100 пациенто-
лет наблюдения). Отношение двух инцидентностей 
(incidence rate ratio – IRR) интерпретировали как от-
носительный риск.
Несмотря на то что с точки зрения статистики 
более правильным термином будет риск, когда речь 
идет о трансплантации, мы использовали термин 
вероятность, поскольку в данном контексте эти 
термины тождественны, но «вероятность транс-
плантации» проще интерпретировать, чем «риск 
транс план тации».
Для оценки связи срока ожидания транспланта-
ции с количеством баллов CIRS на момент транс-
плантации с поправкой на исходное количество бал-
лов мы использовали частную корреляцию (анализ 
связи двух величин при фиксированных значениях 
остальных величин).
Расчеты проводились в Stata v.14. Метод, исполь-
зуемый в каждом конкретном случае, указан на ри-
сунках. Оценивался двусторонний уровень значи-
мости. Значения p < 0,05 считались статистически 
значимыми.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего достигли конечной точки 868 (72,5%) па-
циентов, из них выбыли из ЛО по причине смер-
ти 253 (21,1%) пациента, исключения – 132 (11%) 
пациента, трансплантации – 483 (40,4%) пациента. 
Риск выбытия из ЛО, оцененный при помощи метода 
Каплана–Мейера, представлен на рис. 1; оцененный 
при помощи регрессионной модели конкурирующих 
рисков Файн и Грей – на рис. 2.
По оценке Каплана–Мейера, че рез 10 лет нахож-
дения в листе ожидания кумулятивный риск смерти 
составил 80,4% [95% ДИ 77,9; 88,6], исключения 
из ЛО – 77,9% [95% ДИ 65,4; 88,2], трансплантации – 
63,6% [95% ДИ 58,3; 69].
Кумулятивная инцидентность выбытия через 
10 лет нахождения в листе ожидания, оцененная при 
помощи метода Файн и Грей, была 30,9% [95% ДИ 
27,7; 34,2] для смерти, 18,2% [95% ДИ 15,5; 21,1] – 
для исключения и 49,4% [95% ДИ 46; 52,6%] – для 
трансплантации.
Чтобы сопоставить риски выбытия из ЛО по раз-
ным причинам по мере увеличения времени ожида-
ния трансплантации (интенсивность наступления 
различных событий), мы сравнили кривые инцидент-
ности (рис. 3).
Вероятность трансплантации была статистически 
значимо выше, чем риск смерти, до 5 лет ожидания 
включительно. При ожидании от 5 до 6 и от 6 до 7 лет 
риски трансплантации и смерти были сопоставимы – 
IRR 1,01 [95% ДИ 0,578; 1,733; р > 0,999] и IRR 0,55 
[95% ДИ 0,254; 1,141; р = 0,11] соответственно. При 
ожидании от 7 до 8 лет вероятность трансплантации 
была статистически значимо меньше риска смерти: 
IRR 0,25 [95% ДИ 0,093; 0,588; р = 0,0009]. Различия 
оставались статистически значимыми на протяжении 
всего оставшегося анализируемого периода.
Если проанализировать отношение вероятности 
трансплантации к совокупному риску других причин 
выбытия из ЛО (смерть + исключение), то IRR было 
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Рис. 1. Риск выбытия из ЛО. Отдельные линии на смерти, исключения по причине ухудшения коморбидного фона 
или др., трансплантации почки. В каждом случае остальные причины выбытия из ЛО подвергались цензурированию
Fig. 1. Risk of removal from waiting list. Individual lines for death, removal due to deterioration of the comorbid background, 
kidney transplantation. In each case, the other reasons for removal from waiting list were censored
Рис. 2. Кумулятивная инцидентность выбытия из ЛО по конкретным причинам. Причины: смерть, исключение по 
причине ухудшения коморбидного фона или др., трансплантация почки
Fig. 2. Cause-specifi c cumulative incidence of removal from waiting list. Individual lines for death, removal due to deteriora-
tion of the comorbid background, kidney transplantation
статически значимо больше единицы до 4 лет ожи-
дания (IRR 1,795 [95% ДИ 1,217; 2,676; р = 0,0029] 
при ожидании от 3 до 4 лет) и статистически значимо 
меньше единицы при ожидании более 5 лет (IRR 
0,553 [95% ДИ 0,338; 0,889; р = 0,0141] при ожидании 
от 5 до 6 лет).
Из 483 реципиентов 61 пациент умер, а 119 утра-
тили функцию трансплантата и вернулись к диализу. 
Риск утраты трансплантата через 10 лет, по оценке 
Каплана–Мейера, составил 68,5% [95% ДИ 57,5; 
79,1], риск смерти реципиента с функционирующим 
трансплантатом – 48,3% [95% ДИ 34,7; 63] (рис. 4).
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Кумулятивная инцидентность утраты трансплан-
тата через 10 лет после трансплантации, оцененная 
при помощи метода Файн и Грей, составила 30,8% 
[95% ДИ 23,3; 38,5%], кумулятивная инцидентность 
смерти реципиента с функционирующим трансплан-
татом – 55,7% [95% ДИ 46,6; 63,5%] (рис. 5).
Как видно из рис. 6, инцидентность утраты транс-
плантата не зависела от срока ожидания трансплан-
тации, в то время как риск смерти повышался по мере 
увеличения срока ожидания.
При сроке ожидания 4–5 лет относительный риск 
(по отношению к ожиданию 1–2 года) смерти пос-
ле трансплантации возрастает незначительно – IRR 
Рис. 3. Инцидентность (рассчитанная на 100 пациенто-лет) различных причин выбытия из ЛО. Причины: смерть, 
исключение по причине ухудшения коморбидного фона или др., трансплантация почки
Fig. 3. The incidence rates (calculated per 100 patient-years) of various reasons for removal from the waiting list. Causes: 
death, removal due to deterioration of the comorbid background, kidney transplantation
Рис. 4. Риск утраты трансплантации и смерти. В каждом случае другая причина прекращения наблюдения за реципи-
ентом подвергалась цензурированию
Fig. 4. Risk of graft loss and death. In each case, the other reasons for termination of the observation for recipient was censored
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Рис. 5. Кумулятивная инцидентность утраты трансплантата и смерти
Fig. 5. Cumulative incidence of graft loss and death
Рис. 6. Инцидентность (рассчитанная на 100 пациенто-лет) утраты трансплантации и смерти
Fig. 6. The incidence rates (calculated per 100 patient-years) of graft loss and death
1,784 [95% ДИ 0,884; 3,362; р = 0,106], но значитель-
но возрастает при ожидании более 6 лет – IRR 4,325 
[95% ДИ 1,649; 10,47; р = 0,0045] .
Мы  отметили, что наблюдается сильная поло-
жительная связь срока ожидания трансплантации с 
количеством баллов CIRS (т. е. ухудшением комор-
бидного фона) на момент трансплантации (r = 0,739; 
r2 = 0,546; p < 0,0001) и слабая, но все же статисти-
чески значимая положительная связь с количеством 
баллов CIRS на момент включения в лист ожидания 
(r = 0,107; r2 = 0,008; p = 0,0347). Частная корреляция 
времени ожидания и баллов CIRS на момент транс-
плантации с коррекцией на баллы CIRS на момент 
включения в лист ожидания была также сильная, 
положительная и статистически значимая: (r = 0,735; 
r2 = 0,541; p < 0,0001).
Медиана количества баллов у реципиентов на мо-
мент трансплантации составила 13 баллов, интер-
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Рис. 7. Летальность (рассчитанная на 100 пациенто-лет) реципиентов почечного трансплантата и больных в листе 
ожидания
Fig. 7. Mortality (calculated per 100 patient-years) of kidney transplant recipients and patients in the waiting list
квартильный размах – от 11 до 15 баллов, минимум – 
6, максимум – 26. На основе квартилей распределения 
мы выделили 4 интервала и провели сравнительный 
анализ летальности реципиентов и пациентов в листе 
ожидания (рис. 7).
Реципиенты имели более низкий относительный 
риск смерти, чем пациенты в листе ожидания: в 
случае <11 баллов CIRS отношение инцидентнос-
тей (IRR) составило 3,463 [95% ДИ 1,614; 8,377; р = 
0,0007], в случае 11–13 баллов – IRR 2,565 [95% ДИ 
1,299; 5,549; р = 0,0051], в случае 14–15 баллов – IRR 
2,179 [95% ДИ 1,165; 4,376; р = 0,013], но в случае 
>15 баллов различия уже были статистически не зна-
чимы – IRR [95% ДИ 0,879; 2,778; р = 0,1428].
ОБСУЖДЕНИЕ
Пациенты, нуждающиеся в трансплантации поч-
ки, представляют собой очень гетерогенную популя-
цию. Не претендуя на абсолютную объективность, 
мы ограничили свое внимание более однородной 
когортой – пациентами в листе ожидания трансплан-
тации почки.
Следует отметить, что само понятие «смерть в 
листе ожидания», если речь не идет о внезапной 
смерти (доля которой может достигать 20% смер-
тей в листе ожидания [11] и от 25% до половины 
смертей в общей популяции диализных пациентов 
[12, 13]), – понятие неоднозначное и спорное. Даже 
в условиях периодического скрининга, как прави-
ло, у центра трансплантации отсутствует информа-
ция о том, действительно ли пациент пригоден для 
трансплантации в данный момент (т. е. «активный», 
«действительный» кандидат), или же состояние его 
здоровья на данный момент не позволяет ее выпол-
нить. Как показывает практика, доля таких (формаль-
ных) кандидатов в листе ожидания может достигать 
30% [14–16]. В целом, надо полагать, это актуально 
и для нашей страны. Известно, что «неактивный» 
статус кандидата на трансплантацию в ЛО сопряжен 
с повышенным риском смерти по сравнению с паци-
ентами с «активным статусом». По данным OPTN, 
в последние годы наблюдается увеличение ЛО глав-
ным образом за счет «неактивных» (временно или 
постоянно) кандидатов [16].
Анализ выживаемости пациентов в ЛО может 
быть полезен для двух основных целей. Первая – 
определение среднего времени ожидания трансплан-
тации. Информирование пациента о предполагае-
мой длительности ожидания с объективной оценкой 
рисков – важный (для людей, живущих в состоянии 
перманентной социальной депривации) психоэмо-
циональный аспект, позволяющий провести тонкую 
грань между лучшим вообще (АТП) и оптимальным 
методом заместительной почечной терапии для каж-
дого конкретного пациента в определенный момент 
времени. Вторая цель – это оценка связи продол-
жительности ожидания и результатов лечения па-
циентов с хронической болезнью почек в общем и 
результатов трансплантации – в частности. К сожа-
лению, такой анализ сопряжен с рядом объективных 
трудностей.
При определении медианы времени ожидания 
для реципиентов или медианного времени ожида-
ния (момента, когда половина кандидатов получит 
трансплантат) для кандидатов в ЛО, как правило, не 
учитываются случаи смерти или исключения из лис-
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та ожидания. В итоге такая оценка будет актуальна 
только для гипотетической ситуации, когда других 
событий произойти не может.
Анализ выживаемости с учетом всех возможных 
событий, как правило, проводится одним из трех под-
ходов. Первый – это использование композитных 
конечных точек, однако результаты такого анализа 
могут быть неоднозначны, что осложняет, а порой и 
делает невозможным его верную клиническую ин-
терпретацию [17, 18]. Кроме того, данный подход 
применим, когда события, рассматриваемые в качес-
тве конечной точки, равнозначны по направленности 
и сопоставимы по силе эффекта [18]. В рассматри-
ваемом случае трансплантация является желаемым 
результатом, а смерть – неблагоприятным.
Второй, наиболее распространенный подход, 
предполагает одно событие, представляющее инте-
рес, и цензурирование наблюдений в случае других 
событий. Примером могут служить оценки Капла-
на–Мейера [19], Нельсона–Аалена [20, 21] или при-
чинно-специфическая модель пропорциональных 
рисков Кокса [22]. Исключение пациентов, у кото-
рых произошло конкурирующее событие (конечная 
точка, которая препятствует наблюдению за другим 
событием), неизбежно создает смещение отбора и 
приводит к предвзятой оценке рисков. Это происхо-
дит потому, что такие методы анализа выживаемос-
ти имеют в своей основе допущение о независимом 
(неинформативном) цензурировании [23]. В данном 
же случае смерть, например, полностью исключает 
трансплантацию.
Исходя из данных, представленных на рис. 1, мож-
но сделать вывод, что примерно через 6,5 года поло-
вина ожидающих кандидатов получит трансплантат, 
а медиана срока ожидания составит 27 (интерквар-
тильный размах 14; 44) месяцев. Однако такая оценка 
не будет объективной, поскольку она не учитывает 
важный факт, что часть кандидатов будут исключены 
из листа ожидания или умрут.
Третий подход – оценка конкурирующих рис-
ков, предложенная J.P. Fine и R.J. Gray [22]. Отли-
чительной особенностью данного метода является 
то, что пациенты, у которых произошло конкури-
рующее событие, не выбывают, а сохраняются в 
анализе, но их присутствие смягчается постепенно 
уменьшающимся весовым коэффициентом [24, 25]. 
Сущест венное преимущество метода Файн и Грей 
перед оценкой Каплана–Мейера – это аддитивный 
характер функций кумулятивной инцидентности: со-
вокупная вероятность всех событий разделяется на 
составляющие ее вероятности каждого события. Это 
дает более сбалансированную оценку риска в присут-
ствии конкурирующих событий, а также имеет бо-
лее простую клиническую интерпретацию [26]. Как 
показал наш анализ, за 111 месяцев (самое большое 
время до трансплантации в нашем исследовании) 
трансплантат получили менее половины кандидатов 
(49,4%), треть пациентов (30,9%) умерли, а пятая 
часть (18,2%) были исключены из листа ожидания.
Исходя из данных, представленных на рис. 3, пе-
рекрест кривых, отражающих инцидентность транс-
плантации и смерти в ЛО, наблюдается через 4–5 лет 
ожидания. После этого срока пациент скорее умрет 
в листе ожидания или будет исключен из него, чем 
получит трансплантат. При этом также возрастает 
и риск смерти после трансплантации (рис. 5). Это, 
безусловно, свидетельствует в пользу того, что срок 
ожидания трансплантации – важный критерий, ко-
торый, помимо тканевой совместимости, в обяза-
тельном порядке необходимо учитывать при выборе 
реципиента. Одним из вариантов включения этого 
параметра в алгоритм селекции пары «донор–реци-
пиент» может быть применение разных критериев 
для кандидатов, имеющих различные сроки ожида-
ния (например, трансплантация с учетом совмес-
тимости только по DR-локусу при ожидании более 
определенного количества лет). Для оценки право-
мочности такого подхода необходим комплексный 
анализ (с учетом конкурирующих событий), чтобы 
определить, какие из параметров оказывают наиболь-
шее влияние на риск смерти в течение определенных 
интервалов времени.
Риск утраты трансплантата в нашем исследовании 
не зависел от срока ожидания. В то же время такая 
связь может присутствовать и быть опосредован-
но обусловлена сенсибилизацией кандидатов. Как 
свидетельствуют другие работы, сенсибилизация 
кандидата увеличивает время ожидания трансплан-
тации, риск смерти до трансплантации, риск утраты 
трансплантата и смерти реципиента после транс-
плантации [7, 27–31]. В нашем отделении сенсибили-
зация пациентов, по-видимому, не столь значительно 
увеличивает срок ожидания, вследствие этого риск 
утраты трансплантата не возрастает по мере увели-
чения времени нахождения в листе ожидания.
Также обращает на себя внимание тот факт, что 
при ожидании до 5 лет риск утраты трансплантата 
выше, чем риск смерти с функционирующим транс-
плантатом. При более длительном ожидании эти 
риски сопоставимы, но риск смерти с функциони-
рующим трансплантатом несколько выше.
По меркам Eurotransplant и UNOS, мы имеем от-
носительно небольшой лист ожидания, который в 
разные моменты времени включал от 70 до 250 кан-
дидатов на трансплантацию. В условиях существу-
ющих в нашей стране принципов селекции пары 
«донор–реципиент» при трупной трансплантации 
(совместимость по HLA-A, -B и -DR локусам с при-
оритетом локуса DR) снижение вероятности транс-
плантации по мере увеличения срока ожидания мы 
можем гипотетически объяснить двумя не исключа-
ющими друг друга обстоятельствами. Первое – нали-
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чие у потенциального реципиента редкого фенотипа 
HLA (например, по локусу DR). В результате такие 
кандидаты длительно ожидают трансплантацию и 
умирают в течение этого срока или исключаются из 
листа в результате ухудшения коморбидного фона. 
Популяционная частота антигенов, учитываемых при 
селекции и составляющих фенотип потенциального 
реципиента, в значительной мере может влиять на 
срок ожидания [32–34].
Второе обстоятельство – наличие у больного забо-
леваний, вследствие которых при решении вопроса о 
трансплантации предпочтение отдают другому кан-
дидату. И действительно, по мере увеличения срока 
ожидания трансплантата ухудшается и коморбидный 
фон, даже с поправкой на баллы по шкале CIRS на 
момент включения в лист ожидания, о чем свидетель-
ствует частная корреляция. При этом рост леталь-
ности по мере ухудшения коморбидного фона более 
интенсивно происходит именно среди пациентов, 
которым была выполнена трансплантация. При ко-
личестве баллов CIRS более 15 пациенты, которым 
выполнена трансплантация, имеют такой же риск 
смерти (IRR 1,525 [95% ДИ 0,879; 2,778], р = 0,1428), 
как и пациенты с таким же количеством баллов в лис-
те ожидания, т. е. трансплантация в данном случае 
не улучшает долгосрочный прогноз.
Согласно политике UNOS, трупные донорские 
органы должны быть распределены с использовани-
ем объективных медицинских критериев. При этом 
подчеркивается значительная роль продолжитель-
ности ожидания в оптимальном выборе реципиен-
та. Одной из концептуальных идей является расчет 
дополнительных лет жизни, полученных благодаря 
трансплантации («life years from transplant» – LYFT). 
Эта оценка рассчитывается на основе характеристик 
каждого кандидата и донорской почки [8]. Позднее, 
после внедрения в 2014 году новой системы распре-
деления донорских органов [35], было предложено 
рассчитывать посттрансплантационную выживае-
мость (expected post transplant survival – EPTS). Наше 
исследование показало, что при продолжительности 
ожидания более 6–7 лет существенно повышается 
риск смерти кандидатов в листе ожидания и реципи-
ентов после трансплантации. Кроме того, в случае 
отягощенного коморбидного фона трансплантация 
почки может не приводить к снижению риска смерти 
по сравнению с другими методами заместительной 
почечной терапии.
В нашей стране помимо дефицита донорских ор-
ганов (который, вероятно, является основной при-
чиной недостаточного количества трансплантаций 
почки – 8 на 1 млн населения РФ) существует еще 
одна проблема – большая вариабельность количества 
трансплантаций в разных субъектах РФ (данные за 
2017 год) [36]. Оба этих обстоятельства значительно 
обостряют проблему оптимального распределения 
донорских органов.
Результаты нашего исследования порождают 
этическую дилемму. С одной стороны, результаты 
могут свидетельствовать в пользу правомочности 
утилитарного подхода: следует отдать предпочте-
ние реципиенту, имеющему меньшие сроки ожида-
ния и лучший коморбидный фон, что обеспечит ему 
большую продолжительность жизни. Это может еще 
больше снизить вероятность трансплантации при 
увеличении продолжительности ожидания у других 
кандидатов. С другой стороны, приоритет могут по-
лучать длительно ожидающие пациенты. Это урав-
нивает вероятность трансплантации при небольшом 
и длительном сроке ожидания, но может снижать 
шансы на трансплантацию у пациентов, находящихся 
в лучшем состоянии (имеющих меньший срок ожи-
дания). А поскольку с увеличением срока ожидания, 
как правило, ухудшается коморбидный фон, этот под-
ход может уменьшать максимальную потенциальную 
выгоду от трансплантации.
Все это свидетельствует в пользу того, что долж-
на быть разработана единая для всей страны сис-
тема распределения донорских органов на основе 
объективных критериев: особенностей реципиента, 
донорского органа, а также, возможно, трансплан-
тологического центра. Кроме того, критерии вклю-
чения и исключения (постоянного или временного) 
из листа ожидания трансплантации также должны 
быть стандартизированы. С одной стороны, это бу-
дет способствовать улучшению результатов транс-
плантации. С другой стороны, позволит объективно 
(т. е. с поправкой на факторы, непосредственно от 
центра не зависящие) оценить результаты работы 
трансплантологических центров. В условиях, когда 
центры имеют разные критерии включения в лист 
ожидания и выбора реципиента, а распределение 
органов находится в ведении локальных координа-
ционных советов, такая оценка в значительной мере 
затруднена. В-третьих, прозрачная, понятная полити-
ка распределения донорских органов, селекции пары 
«донор–реципиент» и формирования листа ожидания 
будет способствовать позитивному отношению об-
щественности к донорской службе. Это может стать 
значительным подспорьем для дальнейшего развития 
трансплантации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В условиях конкурирующих рисков оценки Кап-
лана–Мейера не следует интерпретировать как объ-
ективные показатели выживаемости или риска. Этот 
метод в данных условиях следует использовать для 
косвенной оценки относительного риска. В то же вре-
мя метод конкурирующих рисков Файн и Грей дает 
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более сбалансированную оценку, имеющую более 
простую клиническую интерпретацию.
Увеличение продолжительности ожидания транс-
плантации значительно повышает риск смерти кан-
дидата в листе ожидания, а также смерти реципиента 
после трансплантации. По-видимому, это обуслов-
лено главным образом ухудшением коморбидного 
фона.
Несмотря на то что тканевая совместимость ос-
тается важнейшим фактором, определяющим дол-
госрочную выживаемость почечного трансплантата, 
продолжительность ожидания и коморбидный фон 
в обязательном порядке необходимо учитывать при 
определении приоритета кандидатов на трансплан-
тацию почки.
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